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Sinais e sintomas associados 
às doenças sexualmente 
transmissíveis no Brasil, 2005
Signs and symptoms associated with 
sexually transmitted infections in 
Brazil, 2005
RESUMO
OBJETIVO: As doenças sexualmente transmissíveis (DST) constituem um 
dos principais determinantes da carga de doença das populações em todo o 
mundo. O objetivo do estudo foi avaliar a morbidade auto-referida associada 
à ocorrência de DST, segundo gênero.
MÉTODOS: Os dados analisados referem-se à pesquisa realizada em 2005 
e foram obtidos a partir de amostra probabilística em múltiplos estágios de 
5.040 entrevistados, com 16-65 anos de idade, moradores nas regiões urbanas 
do Brasil. Esses dados foram cotejados com aqueles de pesquisa anterior, de 
1998. Realizaram-se análises bivariadas, utilizando teste qui-quadrado de 
Pearson e regressão linear simples, seguidas por regressão logística.
RESULTADOS: Tanto para homens quanto para mulheres as variáveis: 
testagem anterior para o HIV, crença pessoal de que pode haver amor sem 
fi delidade e número de pessoas com quem teve relações sexuais na vida 
mostraram-se signifi cativamente associadas ao desfecho. Porém, somente 
entre as mulheres as covariáveis a seguir se mostraram independentemente 
associadas ao desfecho: renda familiar baixa, residência na Região Centro-
Oeste, Sudeste e Sul, e relato de violência física. Para os homens, as variáveis 
independentemente associadas foram: faixa etária (35 anos ou mais), residência 
na Região Sul e Estado de São Paulo, e auto-avaliação de risco de se infectar 
com o HIV. 
CONCLUSÕES: Sinais e sintomas associados às DST apresentam forte 
diferencial de gênero na população geral, devendo ser objeto de intervenções 
educativas claramente distintas.
DESCRITORES: Doenças Sexualmente Transmissíveis, epidemiologia. 
Síndrome de Imunodefi ciência Adquirida, epidemiologia. Inquéritos de 
Morbidade. Saúde Sexual e Reprodutiva. Brasil. Estudos transversais. 
Estudos Populacionais em Saúde Pública.
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Em diversos contextos em todo o mundo, e de forma 
especialmente relevante nos países em desenvolvimento, 
as infecções sexualmente transmissíveis constituem um 
dos principais determinantes da carga de doença das 
populações.8,17 Por se tratar de um complexo conjunto de 
infecções causadas por diversos microorganismos, com 
evoluções e expressões clínicas bastante específi cas, faz-
se necessário esclarecer alguns conceitos básicos.
A designação infecção sexualmente transmissível (IST) 
é preferível à designação habitual − doença sexualmen-
te transmissível (DST), uma vez que diversas dessas 
infecções têm curso predominante ou integralmente 
assintomático. Contudo, em se tratando de inquéritos de 
morbidade auto-referida que não se fazem acompanhar 
de investigação laboratorial, cabe antes utilizar o termo 
DST, pois tais estudos capturam informações exclusi-
vamente referentes a quadros sintomáticos. Resta, no 
entanto, a questão pertinente a quaisquer inquéritos 
populacionais não acompanhados de investigação clí-
nica e laboratorial: saber em que medida a morbidade 
auto-referida refl ete ou não o efetivo estado de saúde 
das respectivas populações.12
Diferentes IST podem se manter assintomáticas por 
períodos dilatados, o que não impede sua eventual 
evolução para quadros de saúde graves, como infertili-
dade, dor pélvica crônica, além de diferentes cânceres. 
A característica de diversas IST de evoluírem por tempo 
ABSTRACT
OBJECTIVE: Sexually transmitted infections (STIs) are a major determinant 
of population disease burden worldwide. The objective of the study was to 
assess self-reported morbidity associated to STIs according to gender.
METHODS: The study data were obtained from a 2005 study consisting of a 
multistage probabilistic sample of 5,040 respondents, aged 16–65 years, living 
in urban areas in Brazil. These data were compared with those from a previous 
1998 study. Bivariate analyses were carried out using Pearson’s chi-square test 
and simple linear regression followed by logistic regression.
RESULTS: In both men and women, the variables: previous HIV testing, 
personal belief in unfaithful love, and number of sexual partners in a lifetime 
were signifi cantly associated to STIs. In women only, the covariates: low 
family income, living in the Center-West, Southeast and South regions, and 
reporting of physical violence were independently associated to STIs. In men, 
the variables associated were: age group (35 years or more), living in the South 
region and in the state of São Paulo, and self-perceived HIV infection risk.
CONCLUSIONS: Signs and symptoms associated to STIs have strong gender 
differences in the general population and education interventions should be 
specifi cally targeted to either men or women.
DESCRIPTORS: Sexually Transmitted Diseases, epidemiology. Acquired 
Immunodefi ciency Syndrome, Epidemiology. Morbidity Surveys. Sexual 
and Reproductive Health. Brazil. Cross-sectional studies. Population 
Studies in Public Health.
INTRODUÇÃO
prolongado de forma assintomática faz com que elas, 
na expressão de Eng & Butler8 (1997), constituam uma 
“epidemia oculta” (hidden epidemic), apenas perceptí-
vel na sua real extensão e gravidade por meio de estudos 
de base populacional, que conjuguem a aplicação de 
questionários e testes laboratoriais.
As DST constituem cofatores essenciais à aquisição 
e transmissão do HIV, com papel fundamental na 
dinâmica de transmissão do HIV em todo o mundo.1,22 
Revestem-se ainda de especial gravidade e relevância 
em saúde pública os cânceres secundários à infec-
ção por dois vírus de transmissão sexual: o vírus da 
hepatite B (HBV), que pode conduzir a quadros de 
cirrose, insufi ciência hepática e carcinoma hepático, e 
o papiloma vírus humano (HPV), que está associado 
a diversos cânceres, com destaque para o câncer de 
colo de útero e câncer anal, e, como recentemente 
evidenciado, ao câncer das amígdalas e outras regiões 
da cabeça e pescoço.16
As diferenças evidenciadas na prevalência, incidência 
e morbidade das DST podem ser compreendidas em 
função da disposição biológica em adquirir determina-
das infecções/doenças, dos diferentes comportamentos 
sexuais que determinam aumento ou redução no risco 
de adquirir tais infecções e das dimensões culturais e 
sociais onde estão inseridos homens e mulheres.
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As desigualdades de gênero  reforçam esta vulnera-
bilidade ampliada das mulheres e compreendem o 
acesso diferencial a bens materiais e imateriais, como 
à educação e a uma remuneração adequada, bem como 
da adoção ou não de medidas preventivas relativas à 
manutenção e promoção da saúde e acesso aos serviços 
de saúde.10,20
Especifi camente quanto à infecção pelo HIV-1, as 
mulheres são mais suscetíveis devido: a mudanças hor-
monais, fi siologia e ecologia da microbiota vaginal e a 
maior prevalência de outras DST;21 regras de pareamen-
to sexual e afetivo, que colocam em interação, habitual-
mente, homens mais velhos (com maiores prevalências 
de fundo para diferentes DST em diversos contextos) 
e mulheres mais jovens;14 além dos constrangimentos 
à adoção e manutenção das medidas de proteção por 
parte das mulheres, inseridas em contextos de franca 
desigualdade de gênero, quando não de violência.11 
Estudos de base populacional, raros no Brasil, servem 
a três propósitos essenciais: a) subsidiar a imple-
mentação de estratégias de manejo e tratamento das 
principais síndromes clínicas associadas às doenças 
sexualmente transmissíveis;18 b) subsidiar as políticas 
públicas, os estudos epidemiológicos e a modelagem 
matemática em HIV/Aids, uma vez que as infecções/
doenças sexualmente transmissíveis constituem um 
dos principais cofatores na disseminação do HIV por 
via sexual;1,22 e c) servir de marcadores potencialmente 
associados à prevalência de comportamentos sexuais 
de risco das populações, em estudos de linha de base 
e monitoramento.22
O presente artigo teve por objetivo avaliar a ocorrência 
de morbidade auto-referida em relação às principais 
DST e variáveis associadas, segundo gênero.
MÉTODOS
Os dados analisados referem-se aos achados da pesquisa 
“Comportamento Sexual e Percepções da População 
Brasileira Sobre HIV/Aids”, realizada em 2005,a e 
cotejados com pesquisa similar realizada em 1998.b Os 
dados foram obtidos por meio de uma amostra probabi-
lística, em múltiplos estágios, de 5.040 entrevistados, 
a partir da aplicação de questionários padronizados 
individuais, com idades entre 16 e 65 anos de idade, 
moradores nas grandes regiões urbanas do Brasil. Em 
1998, pesquisa similar havia sido realizada com 2.416 
respondentes. A metodologia da pesquisa e seu respec-
tivo plano amostral estão detalhadamente descritos em 
artigo deste suplemento.3
Ambas as pesquisas tomaram por base amostras re-
presentativas da população urbana brasileira, a partir 
de microrregiões defi nidas pelo Instituto Brasileiro 
de Geografi a e Estatística (IBGE). O plano amostral, 
estratifi cado em quatro estágios, que se reduz a três nos 
estratos das capitais, sorteou, em cada microrregião, 
sucessivamente, setores censitários, domicílios parti-
culares e indivíduos com idades entre 16 e 65 anos. Os 
dados analisados correspondem aos dos pós-estratos, 
defi nidos a partir de ponderações que corrigem a pro-
babilidade de inclusão dos domicílios na amostra, como 
detalhado em Bussab & GEPSAIDS.3 
As questões a respeito das DST abordaram sinais e 
sintomas auto-referidos sugestivos (morbidade perce-
bida) e a história de DST de cada entrevistado, segundo 
diagnóstico que lhe tenha sido oportunamente comuni-
cado por profi ssional de saúde autorizado (médico ou 
biomédico) (Tabela 1).
Inicialmente, realizaram-se análises bivariadas, com 
a utilização do teste qui-quadrado de Pearson para as 
variáveis categóricas, e regressão linear simples para as 
variáveis discretas ou contínuas, para verifi car se o coe-
fi ciente angular era signifi cativamente diferente de zero. 
O objetivo foi selecionar possíveis marcadores de risco 
para o desfecho DST no modelo de regressão logística. 
As análises foram realizadas segundo gênero, ao nível 
de signifi cância de 10% nas análises bivariadas e de 5% 
no modelo de regressão logística. Optou-se por utilizar 
um nível de signifi cância mais conservador em função 
do tamanho da amostra, de efetiva base populacional 
e abrangência nacional. As variáveis selecionadas para 
análise encontram-se descritas na Tabela 1. Como os 
dados possuem estrutura complexa, fez-se necessária 
a utilização do comando “svy” do pacote estatístico 
Stata 8.0, que incorpora as ponderações pertinentes a 
amostras complexas à estimação das variâncias.
Foram desenvolvidas análises adicionais, que exclu-
íram o sintoma “corrimento vaginal” do conjunto de 
desfechos sob análise, uma vez que tal sintomatologia 
é sabidamente inespecífi ca e fracamente associada às 
DST stricto sensu.19 
O projeto da pesquisa “Comportamento Sexual e Per-
cepções da População Brasileira Sobre HIV/Aids” foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculda-
de de Saúde Pública da Universidade de São Paulo.
RESULTADOS
Quando comparados com os dados da pesquisa realiza-
da em 1998, a proporção de entrevistados que referiram 
conhecer uma ou mais de uma DST aumentou. Com 
relação às doenças mais conhecidas − Aids, gonorréia e 
sífi lis (as duas últimas designadas habitualmente “DST 
bacterianas clássicas”), observou-se um aumento de 
8,8%, 42,5% e 67,4%, respectivamente, na proporção 
a Pesquisa coordenada pelo Centro Brasileiro de Análise e Planejamento (Cebrap) e Ministério da Saúde.
b Berquó E, coordenador. In: Comportamento sexual da população brasileira e percepções do HIV/AIDS. Brasília (DF): Ministério da Saúde, 
Secretaria de Políticas de Saúde, Coordenação Nacional DST e Aids; 2000 (Série avaliação, 4).
miolo_42_Sup.indb   100 11/7/2008   15:55:50
101Rev Saúde Pública 2008;42(Supl 1):98-108
de entrevistados que declararam conhecê-las, compa-
rando-se os achados de 2005 com os da pesquisa de 
1998. Entretanto, os níveis anteriores de conhecimento 
acerca da existência dessas doenças eram expressivos 
já em 1998, com percentuais de 90,7, 62,1 e 47,6 para 
Aids, gonorréia e sífi lis, respectivamente.
Com relação à infecção por clamídia, à hepatite B, 
ao linfogranuloma e à infecção pelo HPV, raramente 
referidas na pesquisa de 1998, aumentou a proporção 
de entrevistados que foram capazes de identifi car tais 
agravos a partir da sua enumeração na pesquisa de 
2005 (Figura).
A Tabela 2 apresenta os achados relativos a sinais e 
sintomas potencialmente associados às DST, estra-
tifi cados segundo informações sociodemográfi cas e 
comportamentais dos entrevistados em 2005. A propor-
ção de indivíduos que relataram não ter tido qualquer 
um dos sinais e sintomas que lhes foram perguntados 
(corrimento, úlceras, feridas ou verrugas genitais) foi 
signifi cativamente menor entre as mulheres (40,8%) 
do que entre os homens (84,4%).
As proporções de entrevistados que relataram nunca 
ter tido quaisquer dos sinais e sintomas referentes às 
DST foram de 76,8% e 67,7% entre aqueles com 16-19 
anos e 20-24 anos, respectivamente. Nas demais faixas 
etárias essa proporção variou de 54% a 62%.
Entre aqueles que cursaram o ensino fundamental e 
médio, as proporções de entrevistados que declararam 
nunca ter tido qualquer dos sinais e sintomas men-
cionados foram de, respectivamente, 61,7% e 64,7%. 
Essa proporção entre entrevistados com maior grau de 
escolaridade foi de 53,5% (p=0,0001). A proporção 
de indivíduos que relataram corrimento (uretral ou 
vaginal) foi de 16,2% entre os homens com gradua-
ção/pós-graduação e de 66,4% entre as mulheres com 
escolaridade equivalente.
Levando-se em conta a estratifi cação em função da 
renda familiar, as proporções de entrevistados que 
relataram nunca ter tido quaisquer dos problemas 
mencionados não variou entre os estratos avaliados 
(p=0,2989), correspondendo a 57,6% entre os de renda 
familiar inferior a um salário mínimo e 58,3% no estrato 
com renda superior a dez salários mínimos.
A proporção de indivíduos que disseram não ter tido 
qualquer dos sinais e sintomas mencionados foi de 
78,9% entre os solteiros, e de 49,4% entre os separados 
e viúvos. Entre os casados ou que moram juntos, essa 
proporção correspondeu a 53,8%. Essas proporções 
foram estatisticamente diferentes (p<0,000). Esta 
proporção foi também mais elevada entre aqueles que 
declararam não ter tido relações sexuais nos 12 meses 
anteriores à entrevista, frente àqueles que referiram ter 
tido relações sexuais neste mesmo período. Porém, a 
diferença não se mostrou estatisticamente signifi cativa 
(61,1% vs. 59,6%; p=0,572).
A proporção de entrevistados que relataram não ter 
tido quaisquer dos sinais e sintomas mencionados foi 
menor entre os entrevistados residentes em municí-
pios localizados no Centro-Oeste (52,8%) e Nordeste 
(59,8%), comparados aos entrevistados residentes nas 
demais Regiões. Essas diferenças se mostraram esta-
tisticamente signifi cativas (p=0,007).
A Tabela 3 apresenta as covariáveis selecionadas na 
análise bivariada como potencialmente associadas ao 
desfecho, segundo gênero. Observou-se prevalência 
de DST auto-referida de 26% para indivíduos do sexo 
masculino nas faixas etárias a partir de 35 anos. Entre as 
mulheres, observou-se maior concentração dessas afec-
ções entre 25 e 44 anos, com um percentual de 20,6%. 
Em ambos os sexos, a maior prevalência de DST auto-
referidas foi observada para a faixa etária de 35 anos ou 
mais (20,9%), enquanto que para a faixa etária de 16 a 
34 anos, este percentual foi de 14,5% (Tabela 3).
Tabela 1. Descrição das variáveis relacionadas à prevalência 
auto-relatada de doenças sexualmente transmissíveis. Brasil, 
2005.
Nome Codifi cação
Desfecho
Doença 
sexualmente 
transmissível
0. “Nunca teve nenhuma 
doença deste tipo” (referência)
1. “Já teve, mas não tem mais” 
ou “Tem no momento alguma 
doença deste tipo”
Covariável
Faixa etária (anos) 0. “16-34”
1. “35 ou mais”
Região de 
residência
0.”Norte e Nordeste” 
(referência)
1. “Centro-Oeste e Sudeste”
2. “São Paulo”
3.  “Sul”
Testagem para o 
HIV
0. “Não” (referência) 
1. “Sim”
Crença pessoal: 
“Pode haver amor 
sem fi delidade”
0. “Não” (referência) 
1. “Sim”
Risco do próprio 
entrevistado de 
contrair AIDS
0. “Alto/Médio” (referência) 
1. “Nenhum/Baixo”
Renda familiar 0. “Maior que 2 SM* 
1. “Até 2 SM”
Número de 
parceiros sexuais 
na sua vida
0. “1” (referência)
1. “2-5”
2. “6 ou mais”
Violência física 0. “Não” (referência)
1. “Sim”
SM: salário mínimo
* Optou-se por utilizar a forma binária no modelo
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Tabela 2. Prevalência auto-relatada de sintomas de DST. Brasil, 2005.
Variável
Sintomas relatados
Corrimento 
uretral 
(homens)
Corrimento 
vaginal 
(mulheres)
Úlceras ou feridas nos 
órgãos genitais
Verrugas nos 
órgãos genitais
Não teve nenhum 
dos problemas 
mencionados
Sexo
Masculino 13,6 - 1,2 1,2 84,4
Feminino - 58,6 3,6 1,4 40,8
p <0,000 0,632 <0,000
Idade (anos)
16-19 3,6 44,0 0,5 0,9 76,8
20-24 5,7 56,8 2,6 1,1 67,7
25-34 9,7 66,0 1,9 1,1 59,3
35-44 20,1 63,7 4,1 1,9 54,1
45-54 20,0 55,6 3,1 1,4 58,0
55-65 21,1 48,8 1,8 1,3 62,0
p <0,000 <0,000 0,004 0,595 <0,000
Escolaridade
Ensino fundamental 14,7 57,2 2,4 1,2 61,7
Ensino médio 10,4 56,0 2,3 1,3 64,7
Graduação/pós-
graduação
16,2 66,4 3,7 1,4 53,5
p 0,027 0,009 0,227 0,813 <0,000
Renda familiar (SM)
Até 1 18,1 55,0 2,7 1,1 57,6
Mais de 1 até 2 12,0 54,3 1,7 0,9 63,0
Mais de 2 até 3 8,7 59,1 2,2 1,6 63,4
Mais de 3 até 5 13,5 60,7 3,0 1,3 61,1
Mais de 5 até 10 15,1 60,6 2,5 0,9 63,1
Mais de 10 16,9 63,7 4,6 2,3 58,3
p 0,061 0,191 0,110 0,512 0,299
Situação conjugal
Solteiro(a) 7,1 49,0 1,5 0,9 78,9
Casado(a) 17,3 60,8 3,0 1,3 58,2
Separado(a)/viúvo(a) 16,9 58,1 2,5 1,9 49,4
Unido(a)/mora 
junto(a)
17,2 65,4 3,5 1,8 53,8
p <0,000 <0,000 0,014 0,326 <0,000
Sexualmente ativo nos últimos 12 meses?
Sim 14,7 62,8 2,8 1,4 59,6
Não 6,0 49,9 1,9 1,9 61,1
P 0,005 <0,000 0,258 0,424 0,572
Região de residência
Norte 17,1 34,6 1,9 1,3 72,7
Nordeste 19,7 56,5 2,3 1,4 59,8
Sul 11,4 48,7 3,9 1,5 65,4
Sudeste 10,0 63,2 2,6 1,3 61,7
Centro-Oeste 23,4 64,2 0,3 1,3 52,8
P <0,000 <0,000 0,054 0,958 0,007
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Tabela 3. Prevalência de DST auto-relatadas, segundo covariáveis selecionadas. 2005
Variável
Sexo 
masculino %
n
Sexo 
feminino %
n
Ambos os 
sexos %
n
Faixa etária (anos)
16-34 10,2* 1080 18,9 1014 14,5* 2152
35 ou mais 26,1 1128 16,5 1335 20,9 2507
Renda familiar
Até 2 SM 22,4** 522 21,5** 677 21,8* 1228
Maior que 2 SM 17,1 1686 15,9 1672 16,6 3431
Região de residência
Norte e Nordeste 23,4* 573 22,8** 612 22,9* 1220
Centro-Oeste e Sudeste 22,0 681 15,5 706 18,7 1422
Estado de São Paulo 10,4 649 16,9 671 13,6 1342
Sul 17,4 305 13,8 360 15,8 676
Número de parceiros “Sexualmente ativos nos últimos 12 meses”
Nenhum 11,1** 134 14,3* 334 13,5* 478
1 17,8 1608 17,3 1914 17,6 3612
2 ou mais 22,3 465 32,2 101 23,9 570
Nº de parceiros com diferença de idade maior ou igual a 10 anos
Nenhum 16,3* 1637 17,0** 1622 16,7* 3338
1 ou mais 28,3 436 22,7 393 25,5 843
Nº de pessoas com as quais o entrevistado teria tido relações sexuais na sua vida, aproximadamente
1 2,6* 133 13,4* 1107 12,4* 1271
2-5 7,9 535 19,0 957 15,2 1535
6 ou mais 23,8 1395 33,0 240 25,0 1663
Tipo de relação
Somente relações estáveis 19,8 1468 18,0** 1801 18,9** 3351
Relações estáveis e/ou eventuais 17,9 534 28,5 118 19,5 662
Sem relações sexuais nos últimos 
12 meses 10,9 135 13,9 353 13,2 497
Parceiro estável/ eventual: uso de preservativo (sempre)
Não 20,0** 1602 16,5** 1977 18,1 3652
Sim 14,1 601 23,7 360 17,7 989
Testagem para o HIV
Não 16,8** 1546 15,6** 1372 16,2* 2975
Sim 22,1 655 20,6 965 21,1 1666
Crença pessoal: “Pode haver amor sem fi delidade”
Não 17,2** 1633 16,4* 2004 16,8* 3717
Sim 22,5 535 24,2 322 23,1 879
Risco do próprio entrevistado de contrair Aids
Alto/ médio 23,9 216 24,1** 273 23,5* 509
Nenhum/baixo 17,7 1978 16,6 2033 17,2 4094
Violência física
Não 17,6** 2007 16,1* 2016 16,8* 4103
Sim 25,5 200 26,7 332 26,4 552
* p<0,005
** p<0,05
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Observou-se uma maior prevalência de DST auto-
referidas entre os entrevistados que relataram auferir 
renda de até dois salários mínimos ao mês, com 21,5% 
de prevalência entre as mulheres, 21,8% para ambos os 
sexos e 22,4% entre os indivíduos do sexo masculino. 
No estrato com renda familiar de dez salários mínimos 
ou mais, os percentuais foram muito próximos para as 
diferentes categorias, em torno de 20,0%.
Indivíduos de ambos os sexos residentes em municípios 
das Regiões Norte/Nordeste, Centro-Oeste/Sudeste 
apresentaram prevalências de DST auto-referidas de 
maior magnitude (22,9% e 18,7%, respectivamente) 
quando comparadas aos residentes na Região Sul 
(15,8%), para todos os grupos. As menores prevalên-
cias de DST auto-referidas foram observadas entre as 
mulheres residentes nas Regiões Centro-Oeste/Sudeste 
(15,5%) e Sul (13,8%).
Considerando-se os três grupos – homens, mulheres e 
população como um todo –, a prevalência de DST auto-
referida foi, via de regra, mais elevada entre aqueles que 
mencionaram ter tido mais parceiros sexuais na vida 
e em contextos em que havia maior diferença entre as 
idades do entrevistado e seu(s) parceiro(s), ainda que 
com especifi cidades quanto ao gênero do entrevistado. 
Observou-se maior prevalência de DST auto-referida 
entre as mulheres que relataram ter tido dois ou mais 
parceiros sexuais nos 12 meses anteriores à entrevista. 
Entre os entrevistados do sexo masculino, a covariável 
associada à maior prevalência de DST auto-referida 
foi a diferença de dez anos ou mais de idade entre o 
entrevistado e seu parceiro sexual. Entrevistados que 
referiram ter tido relações sexuais com seis ou mais 
parceiros, na vida, referiram maior ocorrência de DST, 
com prevalência de 33,0% entre as entrevistadas, e de 
23,8% para os entrevistados do sexo masculino.
As entrevistadas reportaram mais freqüentemente DST 
do que homens e entrevistados de ambos os sexos, no 
contexto de relações sexuais eventuais e estáveis nos 
12 meses anteriores à entrevista, com 28,5% de preva-
lência auto-referida versus 17,9% entre os entrevistados 
do sexo masculino e 19,5% entre os entrevistados de 
ambos os sexos. Ao considerar os entrevistados que 
referiram não ter tido relações sexuais nos 12 meses an-
teriores à entrevista, os entrevistados do sexo masculino 
apresentaram prevalências auto-referidas de DST na 
vida mais baixas (10,9%), se comparados à prevalência 
de cerca de 14% para as mulheres e entrevistados de 
ambos os sexos.
A testagem anterior para o HIV foi menos freqüente-
mente relatada pelas entrevistadas (20,6%) e entrevis-
tados de ambos os sexos (21,1%), se comparados aos 
homens (22,1%).
Solicitou-se aos entrevistados que se autoclassifi cassem 
como estando sob alto, médio ou nenhum/baixo risco 
de contrair Aids. Dentre os entrevistados de ambos os 
sexos, 23,5% se classifi caram como sob alto risco de 
pegar Aids. Observou-se diferença signifi cativa quanto 
à prevalência auto-referida das DST tanto para os ho-
mens (p=0,0495), como para as mulheres (p=0,0076) 
que disseram estar sob risco elevado (23,9%, versus 
24,1%, respectivamente).
A Tabela 4 sumariza as estimativas do modelo de 
regressão logística, para homens e mulheres. As va-
riáveis independentemente associadas ao desfecho 
foram: faixa etária mais elevada, com uma odds ratio 
(OR) ajustada de 3,60 (IC 95%: 2,62;4,95) para os 
entrevistados do sexo masculino; renda familiar de até 
dois salários mínimos, com uma OR ajustada de 1,47 
(IC 95%: 1,06;2,02), para entrevistados do sexo femi-
nino; testagem para o HIV, com OR ajustadas de 1,52 
(IC 95%: 1,10;2,09) e 1,35 (IC 95%: 1,02;1,79), para 
entrevistados do sexo masculino e feminino, respecti-
vamente; crença pessoal acerca de se pode ou não haver 
“amor sem fi delidade” com 1,49 (IC 95%: 1,05;2,10) e 
1,51 (IC 95%: 1,05;2,16), para os indivíduos do sexo 
masculino e feminino, respectivamente; com quantas 
pessoas, aproximadamente, reportou ter tido relações 
sexuais na vida, com 8,38 (IC 95%: 3,14;22,32), para 
entrevistados do sexo masculino, considerando-se 
como ponto de corte “seis ou mais parceiros na vida”, 
enquanto para o sexo feminino foi de 2,49 (IC 95%: 
Tabela 4. Modelos para DST auto-reportada. Brasil, 2005.
Covariável
OR (IC 95%)
Sexo 
masculino
Sexo 
feminino
Faixa etária de 35 anos 
ou mais
3,60 
(2,62;4,95)
1,01 
(0,79;1,29)
Renda familiar de até 
2 SM
1,29 
(0,93;1,78)
1,47 
(1,06;2,02)
Região de residência:
Centro-Oeste e 
Sudeste   
0,80 
(0,56;1,13)
0,63 
(0,41;0,98)
Estado de São Paulo
0,35 
(0,23;0,53)
0,72 
(0,46;1,11)
Sul
0,63 
(0,43;0,92)
0,52 
(0,34;0,79)
Fez teste para HIV
1,52 
(1,10;2,09)
1,35 
(1,02;1,79)
Crença pessoal: “Pode 
haver amor sem 
fi delidade”
1,49 
(1,05;2,10)
1,51 
(1,05;2,16)
Risco classifi cado como 
nenhum ou baixo do 
entrevistado contrair Aids
0,54 
(0,34;0,86)
0,78 
(0,53;1,14)
Número de parceiros sexuais na vida:
2-5 pessoas
2,83 
(0,98;8,19)
1,32 
(0,99;1,76)
6 ou mais pessoas
8,38 
(3,14;22,32)
2,49 
(1,67;3,70)
Violência física
1,56 
(0,97;2,52)
1,62 
(1,17;2,25)
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1,67;3,70); além do relato de ter sofrido violência 
física, com 1,62 (IC 95%: 1,17;2,25) para indivíduos 
do sexo feminino.
Algumas covariáveis se mostraram associadas de forma 
independente, e inversamente proporcional, ao desfecho 
(variáveis protetoras). Essas variáveis incluem: região 
de residência, tendo como categoria de comparação 
os entrevistados das Regiões Norte e Nordeste, com a 
categoria “residir no estado de São Paulo”, com uma 
OR=0,35 (IC 95%: 0,23;0,53) entre os entrevistados de 
sexo masculino. Para os entrevistados da Região Sul, 
as OR estimadas foram de 0,63 (IC 95%: 0,43;0,92), 
para os entrevistados do sexo masculino, e de 0,52 (IC 
95%: 0,34;0,79), para os indivíduos do sexo feminino. 
Comparando-se os indivíduos residentes em muni-
cípios situados nas Regiões Centro-Oeste e Sudeste, 
evidenciou-se OR de 0,63 (IC 95%: 0,41; 0,98) para 
os entrevistados do sexo feminino.
A variável autoclassifi cação quanto ao risco de contrair 
Aids “nenhum ou baixo risco” se mostrou associada ao 
desfecho, com OR ajustada de 0,54 (IC 95%: 0,34;0,86) 
para os entrevistados do sexo masculino.
Em nenhum modelo, as variáveis: utilização de pre-
servativo com parceiro estável ou eventual, número de 
parceiros com diferença de idade maior ou igual a dez 
anos, e tipo de relação sexual nos 12 meses anteriores 
à entrevista se mostraram signifi cativamente associa-
das à prevalência de DST auto-referidas; entretanto, 
tais variáveis referem informações de períodos de 
tempo díspares.
DISCUSSÃO
Embora a presente pesquisa não mensure a prevalência 
efetiva das DST, uma vez que sistematiza informações 
auto-referidas, é razoável supor que a morbidade auto-
referida corresponda, em certa medida, à história de 
DST vivenciada pelos entrevistados. Cabe excluir, 
no entanto, as infecções assintomáticas e considerar 
os vícios de informação, que tendem a subenumerar 
informações referentes a temas que possam representar 
constrangimento para os entrevistados.9,15 Tais vícios 
de informação podem ter importantes diferenciais de 
gênero, cuja adequada compreensão exigiria estudos 
adicionais, que ganhassem em profundidade o que 
eventualmente perderiam em abrangência. Esta maior 
profundidade poderia ser buscada por meio da aplicação 
de instrumentos mais detalhados e estudos qualitativos, a 
serem triangulados com os achados epidemiológicos.
O relato de DST e problemas relacionados foi mais 
freqüente entre os entrevistados com maior escola-
ridade e maior renda familiar. Resultado semelhante 
foi encontrado na pesquisa de opinião pública sobre 
Aids/DST realizada pelo Instituto Brasileiro de Opi-
nião Pública e Estatística (Ibope), por encomenda do 
Ministério da Saúde, entre 26 e 29 de janeiro de 2003, 
com amostra representativa da população brasileira 
sexualmente ativa e idade igual ou superior a 14 anos.a 
Entre os entrevistados que haviam cursado o ensino 
fundamental, 38% relataram ter tido algum problema 
no órgão sexual/ao urinar, proporção inferior aos 43% 
Figura. Proporção de indivíduos que conhecem as doenças sexualmente transmitidas. Brasil, 1998 e 2005.
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entre entrevistados que haviam completado o ensino 
médio e 45% entre entrevistados com ensino superior 
ou pós-graduação.
Diferentes fatores, tais como a incapacidade ou impos-
sibilidade de traduzir um conjunto de sinais e sintomas 
em diagnóstico de DST, de demandar atendimento e a 
possível difi culdade quanto a lograr ser atendido por 
profi ssional de saúde uma vez que o diagnóstico empí-
rico de DST se confi gure enquanto tal parecem ser mais 
freqüentes entre os mais pobres e menos escolarizados. 
Tais fatores poderiam explicar o relato mais freqüente 
de DST na vida entre aqueles entrevistados de maior 
escolaridade e maior renda familiar.
Haveria, portanto, uma dissonância entre o diagnóstico 
clínico-laboratorial das DST, por um lado, e a autoper-
cepção e atribuição diagnóstica por parte dos indiví-
duos acometidos e dos profi ssionais que os assistem, 
por outro. Esta relação é mediada pela capacidade de 
autodiagnosticar tais agravos, pela demanda e acesso 
efetivo aos serviços de saúde, e pela capacidade destes 
serviços de diagnosticar de forma acurada tais agravos. 
Tal dissonância pode e deve ser revertida por meio de 
ações de educação em saúde, ampliação do acesso a 
serviços de saúde e treinamento de profi ssionais no 
diagnóstico e manejo apropriado das DST.
A dissonância referente à elevada prevalência do 
corrimento vaginal sobressai tanto no contexto das 
comunidades como das pacientes atendidas em serviços 
de saúde, a despeito da sua escassa correlação com qua-
dros efetivos de DST.19 Por outro lado, quadros graves 
de infecção ginecológica podem evoluir, ao longo dos 
anos, de forma assintomática ou oligossintomática em 
fração substancial das mulheres, com desdobramentos 
graves a médio e longo prazo, como nas infecções 
pélvicas crônicas.6 
Achados de pesquisas brasileiras de cunho clínico-labo-
ratorial indicam resultados objetivos de natureza oposta, 
ou seja, maiores taxas de infecção por diferentes DST 
entre segmentos mais pobres. Entre essas pesquisas, 
cita-se  o de Rodrigues et al,23 que evidenciou taxas 
mais elevadas de sífi lis entre 3.047 puérperas com renda 
familiar inferior a um salário mínimo, se comparadas 
às demais puérperas que compuseram a amostra, em 
24 centros de referência, em todo o Brasil. 
De forma similar, em estudo5 de avaliação da preva-
lência de DST compreendendo 200 mulheres, de 14 a 
29 anos, que procuraram um centro de testagem para 
o HIV no Rio de Janeiro, evidenciou-se prevalência de 
8% para a infecção pelo HIV, de 6,5% para sífi lis, 8% 
para a infecção por clamídia e 9,5% para a gonorréia. 
A infecção pelo HIV se mostrou estatisticamente as-
sociada à baixa escolaridade.5 
Em estudo realizado em Salvador, Bahia,7 comparou-se 
a prevalência de DST entre mulheres que freqüentam 
clínicas de atendimento familiar, alunos de escolas 
públicas e moradores de comunidades de baixa renda. 
As mulheres que freqüentavam a clínica de planeja-
mento familiar apresentaram nível de educação mais 
elevado do que os demais grupos estudados, e menor 
prevalência de DST, frente às mulheres recrutadas nas 
comunidades e escolas.
Na presente pesquisa, verifi cou-se que a prevalência 
auto-relatada dos problemas mencionados foi signifi ca-
tivamente mais elevada entre as mulheres, corroborando 
dados da Pesquisa de Opinião Pública sobre Aids/DST 
realizada pelo Ibope, na qual se verifi cou que 21% dos 
homens já haviam tido algum problema nos seus órgãos 
genitais/ao urinar versus 62% entre as mulheres.a
Em 1995, Tanfer et al23 mostraram, a partir de duas 
pesquisas nacionais realizadas nos Estados Unidos, 
que o auto-relato de DST varia por gênero, raça e 
status socioeconômico, controlando-se as análises por 
diferenças no comportamento sexual e de cuidado da 
própria saúde, além de ressaltarem a importância do 
número de parceiros sexuais na vida e do status socio-
econômico para a ocorrência de DST.24 No presente 
estudo evidenciou-se diferença signifi cativa quanto ao 
“número de parceiros sexuais na vida” entre homens 
e mulheres, sendo esta covariável de maior magnitude 
entre os primeiros quando estes referiam ter na vida 
seis ou mais parceiros.
Nas estimativas do modelo logístico fi nal, a covariável 
região de residência se mostrou independentemente 
associada ao desfecho, tanto para os homens como para 
as mulheres. Porém, foi mais relevante para os homens 
residirem na Região Sul, enquanto para as mulheres 
sobressaiu o fato de residir no Estado de São Paulo. 
Não foi discutida a associação encontrada entre região 
de residência e ocorrência de DST pela falta de estudos 
adicionais que permitissem estabelecer comparações 
entre as Regiões brasileiras.
No presente estudo, as covariáveis “renda familiar mais 
baixa” e “história de violência física” se mostraram 
mais relevantes entre as mulheres, o que mostra, como 
pontuam Quinn & Overbaugh21 (2005), em contexto 
mundial, que pobreza/renda insufi ciente e violência 
podem ser determinantes sociais da vulnerabilidade da 
mulher. Tais fatores se somam a outros fatores, como 
normas sexuais e culturais que fomentam a discrimi-
nação e a desigualdade.11
A covariável faixa etária também se mostrou associada 
à maior ocorrência de DST, principalmente entre os 
entrevistados do sexo masculino. Bradner et al2 (2000) 
reportaram, ao analisarem dados longitudinais de pes-
quisa nacional de adolescentes do sexo masculino, nos 
Estados Unidos, com indivíduos acompanhados desde 
os 15 anos, que os entrevistados do sexo masculino não-
adolescentes apresentavam menor chance de receberem 
educação preventiva sobre Aids ou DST, se comparados 
aos adolescentes.
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A autoclassifi cação do risco de contrair Aids e a tes-
tagem para o HIV se mostraram signifi cativamente 
associadas ao relato de DST, principalmente entre os 
entrevistados do sexo masculino. Estas covariáveis 
podem ser consideradas como marcadores de percepção 
de risco, porém a percepção de vulnerabilidade nem 
sempre motiva a conseqüente adoção de comporta-
mento de proteção.13
Em inquérito de saúde de base populacional realizado 
em 2002, com população de 20 anos ou mais, residente 
na zona urbana da cidade de Pelotas (RS), avaliou-se 
a prevalência e os fatores associados aos sintomas de 
DST. A prevalência de sintomas de DST foi de 13,5%, 
sendo maior entre as mulheres, entre os mais jovens e 
entre aqueles de menor escolaridade.4
Observa-se, portanto, uma consonância entre os resulta-
dos da presente pesquisa e da pesquisa de Carret et al,4 
quanto à maior prevalência de sintomas entre as mulhe-
res. Por outro lado, os achados do presente estudo, de 
abrangência nacional, se contrapõem aos de de Carret 
et al4 quanto à maior prevalência de sintomas entre os 
mais jovens e os de menor escolaridade, verifi cado no 
estudo realizado em Pelotas. É possível atribuir tais 
diferenças ao fato de se tratar de populações com recorte 
distinto (população urbana de uma única cidade de porte 
médio versus população urbana do país como um todo), 
com utilização de instrumentos diversos, aplicados de 
forma diferente (auto-aplicáveis versus aplicados por 
entrevistador) e, ainda, analisados segundo critérios de 
ponderação e ajuste distintos.4 
No estudo realizado em Salvador,7 os homens refe-
riram uma história de DST com maior freqüência do 
que as mulheres recrutadas em contextos similares. 
De forma semelhante aos achados do presente estudo, 
entretanto, os entrevistados do sexo masculino repor-
taram com menor freqüência sintomas que estariam 
associados às DST.
O presente estudo não evidenciou associação entre 
comportamentos e práticas sexuais nos 12 meses 
anteriores à entrevista e a ocorrência, na vida, de 
DST auto-referidas, achado freqüente em estudos 
seccionais, especialmente naqueles que capturam 
informações mediante a utilização de marcos tem-
porais dissimilares entre si. Neste sentido, o que os 
inquéritos nacionais ganham em abrangência e repre-
sentatividade, perdem em capacidade de compreender 
a dinâmica das mudanças comportamentais ao longo 
da trajetória de vida dos indivíduos e suas parcerias. 
A implementação e a análise integrada de estudos 
de natureza etnográfi ca ou epidemiológica, de maior 
abrangência ou profundidade, constituem estratégias 
essenciais à adequada compreensão das sutilezas da 
sexualidade humana e dos potenciais riscos postos à 
saúde sexual e reprodutiva. 
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